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Artroscopia  do  joelho
Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  Comparar  as  características  do  bloqueio  e  os  efeitos  clínicos  da  adic¸ão
de dextrose  às  soluc¸ões  de  levobupivacaína  em  diferentes  concentrac¸ões  para  proporcionar
raquianestesia  unilateral  em  cirurgia  de  extremidade  inferior.
Métodos:  Estudo  prospectivo,  randômico  e  duplo-cego  conduzido  com  75  pacientes,  estado
físico ASA  I-II,  programados  para  artroplastia  unilateral  total  do  joelho.  Os  pacientes  foram
divididos  em  três  grupos:  no  Grupo-I,  60  mg  de  dextrose  foram  adicionados  a  7,5  mg  de  levo-
bupivacaína  a  0,5%;  no  Grupo  II,  80  mg  e  no  Grupo  III,  100  mg.  A  raquianestesia  foi  aplicada  ao
paciente posicionado  em  decúbito  lateral,  com  o  lado  operado  abaixo,  e  o  paciente  foi  mantido
em posic¸ão  durante  10  minutos.
Resultados:  O  tempo  para  o  bloqueio  sensorial  atingir  o  nível  T12  foi  mais  lento  no  Grupo-I  do
que nos  grupos  II  e  III  (p  <  0,05,  p  <  0,00).  O  tempo  de  recuperac¸ão  total  do  bloqueio  sensorial
foi de  136  minutos  no  Grupo-I,  154  minutos  no  Grupo-II  e  170  minutos  no  Grupo  III.  As  diferenc¸as
foram  estatisticamente  signiﬁcativas  (p  <  0,05).  A  média  da  durac¸ão  do  bloqueio  motor  foi  de
88 minutos  no  Grupo-I,  105  minutos  no  Grupo-II  e  139  minutos  no  Grupo-III  e  as  diferenc¸as  foram
estatisticamente  signiﬁcativas  (p  <  0,05).  O  tempo  de  micc¸ão  foi  signiﬁcativamente  menor  no
Grupo-I do  que  nos  outros  grupos  (p  <  0,00).∗ Autor para correspondência.
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Conclusões:  Os  resultados  do  estudo  mostraram  que,  junto  com  um  aumento  da  densidade,  a
durac¸ão dos  bloqueios  sensorial  e  motor  foi  prolongada.  Pode-se  concluir  que  uma  concentrac¸ão
30 mg  mL−1 de  dextrose  adicionada  a  7,5  mg  de  levobupivacaína  é  suﬁciente  para  proporcionar
raquianestesia  unilateral  para  artroscopia  do  joelho  em  regime  ambulatorial.









A  comparison  of  different  densities  of  levobupivacaine  solutions  for  unilateral  spinal
anaesthesia
Abstract
Background  and  objectives:  The  aim  of  the  study  was  to  compare  the  block  characteristics  and
clinical effects  of  dextrose  added  to  levobupivacaine  solutions  at  different  concentrations  to
provide unilateral  spinal  anaesthesia  in  lower  extremity  surgery.
Methods:  This  prospective,  randomised,  double-blind  study  comprised  75  ASA  I--II  risk  patients
for whom  unilateral  total  knee  arthroscopy  was  planned.  The  patients  were  assigned  to  three
groups: in  Group  I,  60  mg  dextrose  was  added  to  7.5  mg  of  0.5%  levobupivacaine,  in  Group  II,
80 mg  and  in  Group  III,  100  mg.  Spinal  anaesthesia  was  applied  to  the  patient  in  the  lateral
decubitus  position  with  the  operated  side  below  and  the  patient  was  kept  in  position  for  10  min.
Results: The  time  for  the  sensorial  block  to  achieve  T12  level  was  slower  in  Group  I
than in  Groups  II  and  III  (p  <  0.05,  p  <  0.00).  The  time  to  full  recovery  of  the  sensorial  block
was 136  min  in  Group  I,  154  min  in  Group  II  and  170  min  in  Group  III.  The  differences  were  sta-
tistically  signiﬁcant  (p  <  0.05).  The  mean  duration  of  the  motor  block  was  88  min  in  Group  I,
105 min  in  Group  II,  and  139  min  in  Group  III  and  the  differences  were  statistically  signiﬁcant
(p <  0.05).  The  time  to  urination  in  Group  I  was  statistically  signiﬁcantly  shorter  than  in  the
other groups  (p  <  0.00).
Conclusions:  The  results  of  the  study  showed  that  together  with  an  increase  in  density,  the
sensory and  motor  block  duration  was  lengthened.  It  can  be  concluded  that  30  mg  mL−1 concen-
tration of  dextrose  added  to  7.5  mg  levobupivacaine  is  sufﬁcient  to  provide  unilateral  spinal
anaesthesia  in  day-case  arthroscopic  knee  surgery.





































studos  in  vitro  mostraram  que  as  diferenc¸as  nas  densi-
ades  especíﬁcas  das  soluc¸ões de  anestésico  local  podem
fetar  de  modo  signiﬁcativo  a  apresentac¸ão  clínica  do  blo-
ueio  espinal.1 Um  controle  melhor  do  nível  de  bloqueio  é
roporcionado  com  soluc¸ões hiperbáricas  em  comparac¸ão
om  soluc¸ões isobáricas  e,  portanto,  menos  efeitos
olaterais  como  hipotensão  e  o  não  controle  do  nível  de
loqueio  são  esperados.2 Outras  vantagens  das  formas  hiper-
áricas  são  a  possibilidade  de  obter  um  bloqueio  unilateral
 uma  taxa  menor  de  bloqueios  malsucedidos.2
Estudos  anteriores  compararam  a  forma  hiperbárica  de
evobupivacaína  com  a  forma  isobárica  e  outros  anestésicos
ocais  hiperbáricos.  A  literatura  relata  que  a  soluc¸ão hiper-
árica  é  obtida  com  a  adic¸ão  de  dextrose  em  diferentes
oncentrac¸ões  à  levobupivacaína.3--6 No  entanto,  segundo
 nossa  pesquisa  da  literatura,  não  há  estudo  comparativo
nterior  sobre  a  quantidade  de  dextrose  mais  adequada  para
aquianestesia  unilateral.
A hipótese  deste  estudo  foi  que  quanto  menor  a  quan-




aais  estabilidade  hemodinâmica  e  menor  durac¸ão dos
loqueios  sensorial  e  motor  podem  ser  obtidas.  Com  o
bjetivo  de  testar  essa  hipótese,  neste  estudo  prospectivo,
andomizado  e  duplo-cego,  ﬁzemos  uma  comparac¸ão  das
aracterísticas  do  bloqueio  pelas  soluc¸ões em  mililitros  (mL)
e  levobupivacaína  contendo  30,  40  e  50  mg  de  dextrose
ara  raquianestesia  unilateral  em  cirurgia  de  extremidade
nferior  e  sua  adequac¸ão  para  procedimentos  anestésicos
mbulatoriais.
étodos
pós  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  e  inscric¸ão  no  Regis-
ro  de  Estudos  Clínicos  (NCT01938755),  75  pacientes  de
isco  ASA  I-II,  entre  18-65  anos,  programados  para  artrosco-
ia  unilateral  de  joelho  eletiva  foram  incluídos  no  estudo.
s  recomendac¸ões das  Normas  Consolidadas  para  Relatar
studos  Clínicos  (Consort)  para  o  relato  de  estudos  clíni-
os  randômicos  e  controlados  foram  seguidas  (ﬁg.  1).7 O
onsentimento  informado  foi  obtido  de  todos  os  pacientes.
s  critérios  de  exclusão  foram  contraindicac¸ão para  raqui-
nestesia,  doenc¸a sistêmica  grave,  alergia  ao  anestésico
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Avaliados para elegibilidade
(n = 88)
Excluídos (n = 13)
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inclusão (n = 13) 
- Contraindicação para
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- Doença sistêmica grave (n = 3)
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a 0,5% 
+ 0,3 mL de Dx a 20% (60 mg)










Alocados no Grupo II
(n = 25)
Receberam intervenção
(n = 25) 
1,5 mL de levobupivacaína
a 0,5% 
+ 0,4 mL de Dx a 20% (80 mg)
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Alocados no Grupo III
(n = 25) 
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(n = 25) 
1,5 mL de levobupivacaína
a 0,5% 
+ 0,5 mL de Dx a 20%
(100 mg)  
Analisados (n = 24)
Excluídos da análise (n = 1)



























dFigura  1  Fluxograma  Con
local,  neuropatia  periférica,  índice  de  massa  corporal  (IMC)
>35  kg  m--2,  transtornos  psiquiátricos  e  tratamento  de  dor
crônica.
Pré-medicac¸ão não  foi  aplicada  e,  após  a  transferência
para  a  sala  de  cirurgia,  os  pacientes  foram  monitorados  com
ECG,  pressão  arterial  não  invasiva  e  saturac¸ão  periférica
de  O2 (SpO2)  e,  em  seguida,  uma  infusão  de  10  mL  kg--1 de
soluc¸ão  de  Ringer  com  lactato  foi  iniciada.
O  estudo  foi  conduzido  de  modo  duplo-cego  com  a
soluc¸ão  de  anestésico  local  a  ser  usada  para  a  raquianes-
tesia  preparada  por  outro  anestesiologista,  distinto  do  que
aplicou  a  raquianestesia  e  monitorou  o  paciente.  Com  o  uso
de  uma  sequência  de  números  gerados  por  computador  e
a  técnica  de  envelopes  lacrados,  os  pacientes  foram  aloca-
dos  aleatoriamente  em  três  grupos.  Para  todos  os  pacientes,
7,5  mg  (1,5  mL)  de  levobupivacaína  a  0,5%  foram  usados
como  anestésico  local.  Além  disso,  adicionamos  ao  Grupo
I  (n  =  25)  0,3  mL  de  dextrose  a  20%  (60  mg)  e  0,2  mL  de  água
destilada;  ao  Grupo  II  (n  =  25),  0,4  mL  de  dextrose  a  20%
(80  mg)  e  0,1  mL  de  água  destilada;  e  ao  Grupo  III  (n  =  25),
0,5  mL  de  dextrose  a  20%  (100  mg),  uma  quantidade  total  de
2  mL  foi  deﬁnida.  As  densidades  medidas  a  37 ◦C  de  levo-
bupivacaína  com  30  mg  mL--1,  40  mg  mL--1 e 50  mg  mL--1 de
dextrose  foram  1,008,  1,014  e  1,019  g  L--1,  respectivamente.
As  mensurac¸ões  foram  feitas  com  o  iQ200  (Iris  Diagnostics,
Chatsworth,  CA).
A  raquianestesia  foi  aplicada  por  abordagem  da  linha
média  a  partir  do  3◦ e  4◦ espac¸o intervertebral,  com  o
paciente  em  decúbito  lateral  com  o  lado  a  ser  operado  vol-
tado  para  baixo.  Uma  agulha  espinhal  de  ponta  Quinke  de
calibre  25G  (Spinocan,  B.  Braun,  Melsungen,  Alemanha)  foi




d deste  estudo  randômico.7
oluc¸ão anestésica  foi  administrada  a  todos  os  pacientes  a
ma  taxa  de  0,1  mL  s--1.  Os  pacientes  foram  mantidos  em
osic¸ão  por  10  min  e,  em  seguida,  colocados  em  posic¸ão
upina  e  midazolam  intravenoso  (IV  --  0,03  mg  kg--1)  foi  admi-
istrado.  Quando  o  bloqueio  sensorial  atingiu  o  nível  T12  no
ado  a  ser  operado,  a operac¸ão  foi  iniciada.
Os  bloqueios  sensorial  e  motor  dos  pacientes  foram  avali-
dos  a  cada  cinco  minutos  a partir  do  momento  da  aplicac¸ão
0  minuto)  por  um  pesquisador,  cegado  para  a  alocac¸ão dos
rupos.  O  bloqueio  sensorial  foi  avaliado  com  o  teste  da
icada  de  agulha,  com  uma  agulha  hipodérmica  de  cali-
re  22G  e  tocando  bilateralmente  os  dermátomos  na  linha
emiclavicular,  e  o bloqueio  motor  foi  avaliado  com  a  escala
e  Bromage  modiﬁcada  (0  =  sem  bloqueio  motor,  1  =  pode  ﬂe-
ionar  apenas  o  joelho  e  o  pé,  2  =  pode  ﬂexionar  apenas  o
é,  3  =  total  bloqueio  motor).  No  ﬁm  da  operac¸ão,  os  níveis
e  bloqueio  foram  avaliados  em  intervalos  de  15  minutos  até
 completa  reversão.
Nos  tempos  de  avaliac¸ão  dos  bloqueios  sensorial  e  motor,
s  dados  hemodinâmicos  foram  registrados.  De  acordo  com
s  valores  no  período  pré-operatório,  uma  queda  de  30%  da
ressão  arterial  média  (PAM)  foi  considerada  como  hipoten-
ão  e  uma  rápida  infusão  IV  de  líquidos  (200  mL  de  soluc¸ão
e  Ringer  com  lactato)  foi  administrada  e  nos  casos  em
ue  não  houve  resposta,  efedrina  IV  (5  mg)  foi  planejada.
ma  queda  da  frequência  cardíaca  abaixo  de  50  bpm--1 foi
onsiderada  como  bradicardia  e,  para  tal,  a  administrac¸ão
e  atropina  IV  (0,01  mg  kg--1)  foi  planejada.  A  qualidade  da
aquianestesia  foi  avaliada  de  acordo  com  a  necessidade
e  sedativos  ou  analgesia  de  apoio.8 Raquianestesia  suﬁci-
nte  =  sem  necessidade  de  sedac¸ão ou  analgesia  até  o  ﬁm
a  cirurgia;  raquianestesia  insuﬁciente  =  com  necessidade
































































Grupo I Grupo II Grupo III
Tempo (min)
Figura  2  Mediana  do  nível  de  bloqueio  sensorial  do  lado  ope-






































e  analgesia  (fentanil  em  bolus  IV  de  1  mcg  kg--1)  ou  sedac¸ão
dicional  (propofol  em  bolus  IV  de  1  mg  kg--1)  para  a  cirur-
ia;  falha  da  raquianestesia  =  anestesia  general  necessária
ara  concluir  a  cirurgia.  Além  da  propagac¸ão  do  bloqueio,
ambém  registramos  o  tempo  até  a  recuperac¸ão  total  do
loqueio  sensorial  (avaliada  nenhuma  sensac¸ão restante  de
ormência  na  perna),  o  tempo  de  durac¸ão do  bloqueio  motor
tempo  até  Bromage  =  0)  e  o  tempo  até  a  primeira  micc¸ão.
 analgesia  no  pós-operatório  consistiu  em  75  mg  de  diclofe-
aco  de  sódio  IM  (Diclomec,  Abdi  Ibrahim,  Istambul,  Turquia)
 cada  12  horas,  mediante  solicitac¸ão  no  dia  da  cirurgia.
nálise  do  poder
 cálculo  do  tamanho  da  amostra  foi  baseado  na  média  e  no
esvio-padrão  da  regressão  completa  do  bloqueio  espinhal
pós  raquianestesia  com  levobupivacaína  hiperbárica  relata-
os  em  estudos  anteriores:8--11 25  pacientes  por  grupo  foram
ecessários  para  detectar  uma  diferenc¸a  de  20  minutos  no
empo  até  a  completa  regressão  da  raquianestesia  com  um
amanho  de  efeito  esperado  para  o  desvio-padrão  de  0,9,
onsiderando  um  erro  ˛  bicaudal  de  5%  e  um  erro  ˇ  de  20%.12
nálise  estatística
oi  feita  com  o  programa  SPSS  20.0  (IBM  SPSS  Statistics,
hicago,  IL,  EUA).  As  variáveis  contínuas  foram  expres-
as  em  média  ±  DP  ou  em  mediana  (intervalo);  os  dados
ategóricos  foram  expressos  em  número  (%).  Os  testes  de
ruskal-Wallis  e  Mann-Whitney  foram  usados  para  avaliar  os
ados  demográﬁcos,  o  nível  máximo  de  bloqueio  sensorial,
 tempo  até  atingir  o  nível  máximo  de  bloqueio  sensorial  e  o
empo  até  atingir  o  nível  máximo  de  bloqueio  motor.  O  teste
e  Wilcoxon  foi  usado  para  medidas  repetidas  nos  grupos.
stado  físico  ASA,  gênero,  escala  de  Bromage  e  número
os  episódios  de  hipotensão  e  bradicardia  dos  grupos  foram
valiados  com  o  teste  do  qui-quadrado.  Um  valor-p <  0,05
oi  considerado  estatisticamente  signiﬁcativo.
esultados
oram  incluídos  no  estudo  73  pacientes  (ﬁg.  1).  Os  pacientes
ue  precisaram  de  anestesia  geral  (um  do  Grupo  I  e  um  do
rupo  III)  como  resultado  de  uma  falha  técnica  foram
xcluídos.  Doses  adicionais  de  fentanil  e  propofol
oram  administradas  a  três  pacientes  do  Grupo  I  e  a
m  do  Grupo  II durante  a  cirurgia.  Não  foram  observadas






Tabela  1  Características  dos  pacientes  e  durac¸ão  da  cirurgia.  Da
Grupo  I (n  =  24)  
Idade  (anos)  36,1  ±  8,3  
IMC (kg  m−2)  25,2  ±  3,3  
Sexo (F/M)  14/10  
ASA I/II  15/9  
Durac¸ão da  cirurgia  (min)  38,5  ±  6,5  
NS, não signiﬁcativo; IMC, índice de massa corporal; F/M, feminino/maigura  3  Mediana  do  nível  de  bloqueio  sensorial  do  lado  não
perado nos  grupos.
Os  grupos  foram  comparáveis  em  termos  de  idade,
ênero,  IMC,  estado  físico  ASA  e  durac¸ão  da  cirurgia
tabela  1).  O  tempo  de  latência  do  nível  de  bloqueio  senso-
ial  até  T12  foi  mais  rápido  nos  grupos  II  e  III em  comparac¸ão
om  o  Grupo  I (p  =  0,03  e  p  =  0,003,  respectivamente).  Não
ouve  diferenc¸a  signiﬁcativa  entre  o  Grupo  II e  Grupo  III.  O
ível  máximo  de  bloqueio  sensorial  foi  signiﬁcativamente
iferente  entre  os  grupos  I  e  III  (p  =  0,02).  Os  tempos  para
tingir  o  nível  máximo  de  bloqueio  sensorial  e  para  a  regres-
ão  de  dois  seguimentos  do  bloqueio  sensorial  não  foram
igniﬁcativamente  diferentes  entre  os  grupos  (tabela  2).
No  minuto  150,  o  nível  de  bloqueio  sensorial  do  lado  a  ser
perado  foi  signiﬁcativamente  maior  no  Grupo  III  do  que  no
rupo  I  (p  =  0,043).  Não  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  entre
s  grupos  em  relac¸ão ao  nível  de  bloqueio  sensorial  no  lado ser  operado  nos  outros  tempos  de  mensurac¸ão  (ﬁg.  2).
 bloqueio  sensorial  do  lado  não  operado  não  diferiu  signi-
cativamente  entre  os  três  grupos  em  todos  os  tempos  de
ensurac¸ão  (ﬁg.  3).  No  Grupo  I,  o  tempo  até  a  recuperac¸ão
dos  expressos  em  média  ±  DP  ou  frequências
Grupo  II  (n  =  25)  Grupo  III  (n  =  24)  p
36,0  ±  8,4  35,8  ±  8,4  NS
24,7  ±  3,4  24,5  ±  3,5  NS
12/13  13/11  NS
18/7  17/7  NS
38,6  ±  5,8  37,2  ±  6,4  NS
sculino; ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas.
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Tabela  2  Características  dos  bloqueios  intratecais  com  concentrac¸ão  diferente  de  dextrose.  Dados  expressos  em  média  ±  DP,
mediana (min-max)  ou  frequências
Grupo  I (n  =  24) Grupo  II  (n  =  25) Grupo  III  (n  =  24)  p
I  vs  II
p
I vs  III
p
II vs  III
Bloqueio  sensorial
Início  até  T12  (min)  12,5  ±  2,2  10,6  ±  2,9  10,4  ±  1,6  0,03  0,00  NS
Dispersão cefálica  máxima  (dermátomo) T12  (L1--T10) T11  (L1--T8)  T10  (T12--T7)  NS  0,02  NS
Tempo até  dispersão  cefálica  máxima
(dermátomo)
22,7  ±  4,8 23,8  ±  6,9 21,8  ±  4,6  NS  NS  NS
Tempo até  regressão  de  dois  segmentos
(min)
50,4  ±  13,2  55,2  ±  13,5  56,8  ±  14,6  NS  NS  NS
Tempo até  recuperac¸ão  total  (min)  136,2  ±  24,5  154,8  ±  28,3  170,0  ±  26,0  0,02  0,00  0,03
Bloqueio motor
Grau  3  de  bloqueio  do  lado  operado  (%)  19  (79%)  21  (84%)  21  (87,5%)  NS  NS  NS
Grau 0  ou  1  de  bloqueio  do  lado  não
operado  (%)
14  (58%)  15  (60%)  9  (37,5%)  NS  NS  NS
Tempo de  durac¸ão  do  bloqueio  motor
(min)
88,7  ±  21,1  105,0  ±  22,5  139,3  ±  33,5  0,02  0,00  0,00
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agrupos. Dados  expressos  em  média.  *p  =  0,02  Grupo  II  vs.  III.
†p  =  0,04  Grupo  I  vs.  III.
total  do  bloqueio  sensorial  foi  signiﬁcativamente  menor  do
que  nos  outros  grupos  e  no  Grupo  II foi  signiﬁcativamente
menor  do  que  no  Grupo  III  (tabela  2).
O  grau  de  bloqueio  motor  do  lado  a  ser  operado  foi  sig-
niﬁcativamente  menor  no  Grupo  I  em  comparac¸ão  com  o
Grupo  III  nos  minutos  10,  30,  45  e  120.  Grau  3  de  bloqueio
motor  não  foi  observado  do  lado  não  operado  em  todos  os
grupos.  A  durac¸ão do  bloqueio  motor  foi  signiﬁcativamente
diferente  entre  os  três  grupos  (tabela  2).  O  tempo  até  a  pri-
meira  micc¸ão foi  signiﬁcativamente  menor  no  Grupo  I em
comparac¸ão  com  os  outros  grupos  (tabela  2).
As  alterac¸ões  cardiovasculares  foram  mínimas  nos
grupos.  Os  níveis  da  PAM  em  todos  os  tempos  mensurados
foram  signiﬁcativamente  menores  em  comparac¸ão  com  os
valores  basais  obtidos  nos  três  grupos  no  pré-operatório.
Nas  comparac¸ões  entre  os  grupos,  houve  diferenc¸a  estatís-
tica  entre  os  grupos  II  e  III  no  minuto  5  e  entre  os  grupos  I
e  III  no  minuto  210  (ﬁg.  4).  A  FC  inicial  diminuiu  durante  o
período  de  acompanhamento  (ﬁg.  5).  Não  houve  diferenc¸a
estatística  entre  os  três  grupos  em  relac¸ão à  incidência  de




Pigura  5  Alterac¸ões  da  frequência  cardíaca  (bpm)  nos  grupos.
ados expressos  em  média.
eríodo  de  estudo  são  apresentados  na  tabela  3.  Não  houve
iferenc¸a  signiﬁcativa  entre  os  grupos  para  nenhum  dos
ventos  adversos.
iscussão
omo  resultado  deste  estudo,  que  comparou  soluc¸ões  de
evobupivacaína  com  quantidades  diferentes  de  dextrose
ara  raquianestesia  unilateral,  durac¸ões mais  curtas  de  blo-
ueios  sensorial  e  motor  e  de  tempo  até  a  primeira  micc¸ão
oram  determinados  com  30  mg  mL--1 de  dextrose.
O  cloridrato  de  levobupivacaína  é o  enantiômero  S(-)  da
upivacaína  racêmica  menos  tóxico  para  o  corac¸ão e  sistema
ervoso  central.13,14 Estudos  clínicos  relataram  que  ambos  os
gentes  em  doses  iguais  são  eﬁcazes  em  raquianestesia.15--18
m  um  estudo  que  comparou  bupivacaína  a  5%  em  doses
e  5,  7,5,  10  e 12,5  mg  para  raquianestesia  unilateral  em
rtroscopia  de  joelho,  a  dose  ideal  relatada  foi  de  7,5  mg.19
ortanto,  a  mesma  dose  foi  usada  no  presente  estudo.
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Tabela  3  Frequência  de  eventos  adversos,  efeitos  colaterais  e  uso  de  efedrina,  fentanil  ou  propofol  nos  grupos.  Dados  expressos
em frequências  (%)
Grupo  I (n  =  24)  Grupo  II  (n  =  25)  Grupo  III  (n  =  24)  p
Hipotensão  --  1  (4)  2  (8,3)  NS
Efedrina --  1  (4)  2  (8,3)  NS
Bradicardia --  --  --  NS
Cefaleia --  --  --  NS
Leve sensibilidade  nas  costas  1  (4,2)  1  (4)  2  (8,3)  NS
Náusea-vômito  1  (4,2) -- 1  (4,2)  NS
Retenc¸ão urinária -- -- 1  (4,2) NS
Suplemento  de  fentanil 3  (12,5) 1  (4) -- NS















































































A  diferenc¸a  de  densidade  entre  o  líquido  cefalorraqui-
iano  (LCR)  e o  anestésico  local  é  um  fator  importante
ara  determinar  a  distribuic¸ão  da  soluc¸ão na  área  suba-
acnoide.  A  densidade  da  anestesia  local  diminui  com  o
umento  da  temperatura  e  aumenta  com  o  aumento  da
oncentrac¸ão  de  glicose.20--22 A  média  da  densidade  do  LCR
 37 ◦C  é  de  1,0003  g  L--1,  varia  de  1,0000  a  1,0006  g  L--1
±2SD).23 As  soluc¸ões com  uma  densidade  inferior  a  0,9990
odem  ser  aceitas  como  hipobáricas  e  aquelas  acima  de
,0010  como  hiperbáricas.23 No  mercado  comercial,  a  única
orma  hiperbárica  disponível  é  bupivacaína  com  8%  de
extrose.  Relatou-se  que  uma  soluc¸ão com  dextrose  a
ma  concentrac¸ão  superior  a  8%  terá  um  comportamento
iperbárico.23 Relatou-se  que  essa  concentrac¸ão  desneces-
ariamente  alta  de  8%  permitiu  o  uso  de  dose  baixa  e  de
djuvantes  adicionais.9 No  entanto,  na  literatura,  anestési-
os  locais  com  concentrac¸ões  de  dextrose  a  8%  são  muitas
ezes  usados  para  raquianestesia  unilateral.8,10,24 Em  nosso
studo,  a  densidade  da  soluc¸ão com  3%  de  dextrose  medida
o  Grupo  I foi  de  1,008  g  L--1 a  37 ◦C.  A  partir  dos  resultados
o  estudo,  determinou-se  que  essa  diferenc¸a  na  densidade
o  LCR  foi  suﬁciente  para  formar  um  bloqueio  unilateral.
A  anestesia  local,  usada  para  proporcionar  o  bloqueio
spinal  unilateral,  depende  da  dose,  da  densidade  e  da
urac¸ão  da  posic¸ão em  decúbito  lateral.9 Relatou-se  que
 melhor  resultado  para  um  bloqueio  unilateral  é  obtido
om  10-20  minutos  de  espera  em  decúbito  lateral  depois
e  usar  uma  dose  baixa  de  anestesia  local.25 No  presente
studo,  preferimos  usar  10  minutos  de  espera  após  o  pro-
edimento.  Após  esse  período,  o  Grau  3  de  bloqueio  motor
ão  foi  observado  em  qualquer  paciente  no  lado  não  ope-
ado.  Esse  resultado  pode  ser  devido  ao  uso  de  uma  dose
aixa  de  anestésico  local.
No  ﬁm  do  estudo,  um  nível  suﬁciente  de  raquianes-
esia  unilateral  foi  obtido  sem  a  incidência  de  qualquer
feito  colateral  sério  com  as  soluc¸ões de  levobupivacaína
om  concentrac¸ões de  dextrose  a  3%,  4%  e  5%  (30,  40  e
0  mg  mL--1,  respectivamente).  No  Grupo  I,  com  a  menor
oncentrac¸ão  de  dextrose,  a  latência  do  bloqueio  sensorial
oi  maior  em  comparac¸ão  com  os  outros  grupos  e  o  nível
áximo  de  bloqueio  foi  menor  do  que  no  Grupo  III.  Há  relatos
a  literatura  de  que  um  aumento  da  densidade  da  soluc¸ão
nestesia  local  tem  o  efeito  de  acelerar  a  latência6,9,26,27 e




dNo  presente  estudo,  o  tempo  até  a  recuperac¸ão  total
os  bloqueios  sensorial  e  motor  foi  menor  no  Grupo  I.  Há
ários  estudos  sobre  o  efeito  do  aumento  da  densidade
a  soluc¸ão de  anestésico  local  sobre  a  durac¸ão  dos  blo-
ueios  sensorial  e  motor.  Em  um  estudo  conduzido  por  Janik
t  al.28 que  comparou  soluc¸ões de  bupivacaína  com  glicose
 8%  e  5%,  relatou-se  que  a concentrac¸ão maior  de  glicose
rolongou  signiﬁcativamente  a  durac¸ão do  bloqueio  senso-
ial.  De  forma  semelhante,  no  presente  estudo,  a  resoluc¸ão
o  bloqueio  motor  foi  prolongada.  Bannister  et  al.29 com-
araram  soluc¸ões de  bupivacaína  a 0,5%  com  diferentes
oncentrac¸ões  de  glicose  e  determinaram  uma  durac¸ão mais
onga  do  bloqueio  sensorial  no  grupo  com  a  soluc¸ão com
licose  a 8%.
Em  um  estudo  conduzido  por  Sanansilp  et  al.,30
oluc¸ões isobáricas  e  hiperbáricas  de  levobupivacaína
oram  comparadas  em  raquianestesia  e  nenhuma  diferenc¸a
oi  determinada  nos  tempos  de  regressão  dos  bloqueios
ensorial  e  motor.  Contudo,  Sen  et  al.6 compararam  levo-
upivacaína  isobárica  e  hiperbárica  intratecal  em  cirurgia
rológica  e  a  durac¸ão dos  bloqueios  sensorial  e  motor  foi
ais  longa  no  grupo  hiperbárica.  Podemos  concluir  que  o
resente  estudo  difere  do  estudo  de  Sanansilp  por  não  usar
 forma  isobárica  e  também  difere  desses  estudos  no  sentido
e  que  a  raquianestesia  unilateral  foi  fornecida.  Resultados
emelhantes  aos  do  presente  estudo  foram  relatados  nos
studos  de  Janik  e  Bannister,  nos  quais  soluc¸ões de  anes-
esia  local  com  diferentes  concentrac¸ões  de  dextrose  foram
sadas.28,29
Relatou-se  que  as  soluc¸ões hiperbáricas  podem  levar  a
m  aumento  da  incidência  de  efeitos  colaterais  cardior-
espiratórios,  a  depender  da  concentrac¸ão de  glicose  na
oluc¸ão.23,31 Critchley  et  al.32 compararam  os  efeitos  hemo-
inâmicos  de  soluc¸ões de  bupivacaína,  pura  e  com  dextrose
 8%  e  4%  e  relataram  que  no  grupo  com  a  soluc¸ão com
extrose  a  8%,  as  alterac¸ões  hemodinâmicas  tiveram  início
igniﬁcativamente  mais  rápido.  Também  houve  uma  rápida
atência  do  bloqueio  sensorial,  mas  o  nível  máximo  de  blo-
ueio  sensorial  foi  determinado  como  similar  em  todos  os
rupos.  Os  dados  hemodinâmicos  do  presente  estudo  foram
emelhantes.  Em  um  paciente  do  Grupo  I  e  em  dois  do
rupo  III,  hipotensão  ocorreu  e  efedrina  foi  administrada.
abe-se  que  em  raquianestesia  unilateral,  uma  dose  baixa











1Uma  comparac¸ão  das  diferentes  densidades  das  soluc¸ões de
hemodinâmica  devido  ao  bloqueio  seletivo  criado  no  lado  a
ser  operado.25,33,34
Em  procedimentos  cirúrgicos  com  alta  no  mesmo  dia,  os
tempos  até  a  primeira  micc¸ão e  mobilizac¸ão  são  importan-
tes  para  a  alta  hospitalar.  O  tempo  até  a  mobilizac¸ão  no
pós-operatório  pode  ser  afetado  por  algumas  características
cirúrgicas.  O  fator  encontrado  com  mais  frequência  que  res-
tringe  a  alta  do  paciente  é  o  retorno  à  micc¸ão espontânea.8
Portanto,  no  presente  estudo,  o  tempo  até  o  retorno  à
micc¸ão  espontânea  foi  usado  como  um  critério  em  vez  do
tempo  até  a  alta.  No  grupo  I,  esse  tempo  foi  de  128  minutos,
o  que  foi  signiﬁcativamente  mais  curto  do  que  os  tempos
dos  grupos  II  e  III.  Em  um  estudo  conduzido  por  Cappelleri
et  al.,8 no  qual  formas  hiperbáricas  de  levobupivacaína  e
ropivacaína  foram  comparadas  em  raquianestesia  unilateral
para  artroscopia  de  joelho,  esse  período  foi  relatado  como
de  238  minutos  no  grupo  com  7,5  mg  de  levobupivacaína  com
glicose  a  8,2%.  O  tempo  até  a  alta  hospitalar  desse  grupo  foi
deﬁnido  como  o  tempo  até  a  primeira  micc¸ão.
Em  um  estudo  conduzido  por  Luck  et  al.11 que  compa-
rou  formas  hiperbáricas  de  bupivacaína,  levobupivacaína
e  ropivacaína  com  30  mg  de  dextrose  em  raquianestesia,
o  tempo  até  a  primeira  micc¸ão  do  grupo  levobupivacaína
foi  de  347  minutos.  Pode-se  pensar  que  esse  resultado  foi
causado  pela  alta  dosagem  de  levobupivacaina  (15  mg)  e  a
natureza  bilateral  da  raquianestesia.  Em  pacientes  subme-
tidos  à  raquianestesia  unilateral,  um  retorno  mais  rápido  do
funcionamento  da  bexiga  foi  relatado  devido  ao  bloqueio
unilateral  dos  ligamentos  sacrais  eferentes  parassimpáticos
que  inervam  o  músculo  detrusor.35 Em  um  estudo  conduzido
por  Mulroy  et  al.,  foi  relatado  que  bloqueios  neuroaxiais
aplicados  com  fármacos  de  ac¸ão  curta  em  procedimentos
cirúrgicos  ambulatoriais  têm  um  baixo  risco  de  retenc¸ão
urinária.36 Porém,  foi  relatado  também  que  estudos  maiores
são  necessários  para  conﬁrmar  esse  resultado.
A  principal  limitac¸ão deste  estudo  é  que  não  houve
comparac¸ão  dos  tempos  de  mobilizac¸ão  e  de  alta.  A  razão
para  isso  é  que  a  mobilizac¸ão  e  a  alta  dos  pacientes  podem
ser  afetadas  por  fatores  do  próprio  paciente  ou  relacionados
à  cirurgia,  que  são  independentes  da  anestesia.
Neste  estudo,  que  comparou  soluc¸ões de  levobupivacaína
com  dextrose  a  3%,  4%  ou  5%  para  raquianestesia  unila-
teral,  enquanto  a  raquianestesia  unilateral  bem-sucedida
foi  proporcionada  para  os  três  grupos,  juntamente  com  um
baixo  perﬁl  de  efeitos  colaterais,  o  prolongamento  dos  blo-
queis  sensorial  e  motor  foi  determinado  com  o  aumento
da  densidade.  Para  raquianestesia  unilateral  em  cirurgia
artroscópica  do  joelho  em  regime  ambulatorial,  a  adic¸ão  de
30  mg  mL--1 de  dextrose  a  7,5  mg  de  levobupivacaína  pode
ser  considerada  suﬁciente.
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